Tumeurs kystiques 
et canalaires du pancreas 


La prise en charge des tumeurs 
kystiques et intracanalaires 
du pancreas a evolue au cours 
des 1 0 dernieres annees avec 
le nombre croissant de lesions 
kystiques de decouverte fortuite 
et une meilleure connaissance 
de ces lesions. Le scanner 
ou I’imagerie par resonance 
magnetique suffisent le plus 
souvent pour differencier 
les 2 tumeurs kystiques 
les plus frequentes: 
les cystadenomes sereux, 
benins, et les cystadenomes 
mucineux qui peuvent etre 
malins. 

Les cystadenomes sereux 
non compliques necessitent 
une simple surveillance. 

Les cystadenomes mucineux 
sont gueris par une resection 
pancreatique. En cas de doute, 
I’echo-endoscopie et la ponction 
du kyste peuvent etre 
determinates. Les tumeurs 
intracanalaires papillaires 
et mucineuses du pancreas, 
de connaissance recente, sont 
des tumeurs, precancereuses 
ou cancereuses des canaux 
pancreatiques, bien visualisees 
par la pancreatographie 
par resonance magnetique. 

Leur resection, avant 
I’apparition d’un carcinome 
invasif, s’avere curative. 
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L es tumeurs kystiques du pancreas 
(TKP) represented 2 0% des 
lesions kystiques du pancreas. L a ter- 
minologie proposee par I' 0 rganisation 
mondiale de la sante a simplifies leur 
etude. 1 L es tumeurs d’origine epithe- 
I iale dominees paries cystadenomes et 
I es tumeurs canal ai res represented pi us 
de 9 0 % des cas (tableau I ). 

M algre I eur rel ative rarete, lestumeurs 
kystiques occupent une place impor- 
tante dans la pathologie pancreatique. 
P I us du tiers d' entre el I es est decel e for- 
tuitement par I'imagerie. L es signes 


cliniques, la demarche diagnostique 
et les probl ernes therapeutiques sont 
differents pour les tumeurs kystiques 
et les tumeurs canalaires. 

Tumeurs kystiques 

L a demarche diagnostique s' appuiesur 
des donnees cliniques, biologiques et 
surtoutmorphologiques. 2 L es donnees 
cliniques concerned Page, lesexe, les 
antecedents personnels et familiaux 
(affectionsendocrines multi pies, mala- 
die de von H ippel-L indau, multi kys- 
tose visceral e), les symptomes, com- 
muns a la pathologie pancreatique 
(douleurs, ictere, signesd' insuffisance 
pancreatique exocrine, apparition ou 
majoration d' un diabete) , la decouverte 
d’unemasseabdominalepalpable. L es 


Tableau I 

Frequence respective des principales tumeurs kystiques 


et canalaires* du pancreas dans une serie de 527 cas 
(Association fran^aise de chirurgie I 997) 
D’apres ref.2 



N 

% 

C ystadenomes sereux 

170 

32 

C ystadenomes mucineux 

150 , 

44 

C ystadenocarcinomes mucineux 

79 J 

T umeurs intracanalaires 
papillaires et mucineuses 

55 

11 

T umeurs pseudopapillaires et solides 

22 

4 

T umeurs neuro-endocrines kystiques 

13 

2 

* L’incidence des tumeurs canalaires a nettementaugmentedepuis 1397. 
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donnees biologiques portent sur la 
recherche d' une cholestase biologique 
lorsque le kyste est de localisation 
cephal i que, les dosages seriques des 
enzymes et du C A 19-9. L es donnees 
de I’ imagerie reposent sur la qualite 
du scanner, examen de reference, en 
mode helicoidal realise sans, puis 
apres i njection de produit de co n traste. 
L' imagerie par resonance magnetique 
( I R M ) peut s'averer superieure au 
scanner pour certaines tumeurs. L a 
pancreatographi e- 1 R M permetl'etude 
non invasive des canaux pancrea- 
tiques. L' echo- endoscopie est un exa- 
men de seconde intention, apres le 
scanner et I ' I R M , devant une lesion 
atypique L' etude biochimique apres 
aspiration du liquide intrakystique 
sous controle radiologique ou echo- 
endoscopique porte sur les enzymes 


pancreatiques, les marqueurs tumo- 
raux (ACE, CA 72-4, CA 19-9 ) et 
les mucines. 3 L' etude cytologique est 
tri butai re du degre de la desquamation 
cel I ul ai re. C etinventaireva permettre 
les etapes suivantes. 

Confirmer I’origine 
intrapancreatique du kyste 

L eplus souvent, le scanner suff it pour 
reconnaitre une lesion kystique extra- 
pancreatique. M ais le diagnostic peut 
etre difficile entre un lymphangiome 
kystique retroperitoneal, moule sur le 
pancreas et une tumeur kystique a deve- 
loppement extrapancreatique. L'echo- 
endoscopie peut etredeterminante pour 
localiser une lesion kystique limi- 
trophe, tellequ' une dystrophie kystique 
duodenale ou un kyste du hile sple- 
nique. 


Eliminer un pseudokyste 

L e contexte ( pancreatite aigue recente 
ou pancreatite chroniqueconnue) etles 
donnees du scanner (calcifications, 

I esions parenchy mateuses et canalai res 
diffuses) sont determinants pour le dia- 
gnostic de pseudokyste. T outefois, cer- 
taines tumeurs peuvent se reveler par 
une pancreatite aigue. L a localisation 
exclusive des lesions de pancreatite en 
amont du kyste doit f ai re evoquer une 
tumeur. L erisquemajeurestdeprendre 
pour un pseudokyste une tumeur 
maligne. 2 D ans le doute, la ponction 
recueille un liquide typiquement 
trouble, riche en amylase, pauvre en 
ACE etenCA 72-4, contenant des leu- 
cocytes et des cel I ul es i nf I ammatoi res. 
T ous ces elements sont en faveur d' un 
pseudokyste. L a presence de cellules 
epithel iales el i mi ne ce diagnostic. E n 


Tableau II 

Caracteristiques des principales tumeurs kystiques et canalaires du pancreas 



CS 

CM 

CK 

TIPMP 

TPPS 

incidence% 

32 

28 

15 

16 

4 

F emmes % 

85 

90 

60 

33 

95 

A ge median 

60 ans 

50 ans 

65 ans 

65 a 70 ans 

20 a 30 ans 

L ocalisation cephalique % 

40 

25 

50 

75 

50 

D ecouverte fortuite % 

33 

25 

rare 

rare 

10 

Symptomes 

douleurs 

douleurs, masse 

douleurs, ictere 

pancreatite 

masse 

N ombre de kystes 

multiples 

unique 

unique 

multiples 

tumeur kystisee 

T aille moyenne des kystes 

< 2 cm 

6 cm 

> 6 cm 

1 a 3 cm 

8 cm 

D ilatation canalai re 

non 

non 

parfois 

toujours 

non 

Imagerie 

S canner 

microkystiques 

macrokyste 

macrokyste 

vegetations 

dilatations 

canalaires 

heterogene 

C alcifications 

centrales 

peripheriques 

peripheriques 

non 

centrales 

peripheriques 

IRM (interet) 

■Ft 

+ 

it 

tit 

tit 

E cho- endoscopie (interet) 

It 

it (< 3 cm) 

tt 

tit 

t 


ACE intrakystique (ng/mL ) 

< 5 ng 

> 400 ng 

> 400 ng 



C ytoponction 

cellules 
a glycogene 

cellules 
a mucus 

cellules 

malignes 

cellules 

a mucus 

a eviter 

R isque de mal ignite 

rarissime 

important 

constant 

> 50 % 

10 % 

exerese 

T raitement 

surveillance 

exerese 

exerese 

exerese 

CS: cystadenome sereux; CM: cystadenome mucineux; CK: cystadenocarcinome; TIPMP: tumeur intracanalaire 
papillaire et mucineuse du pancreas; TPPS: tumeur pseudopapillaire et solide ;fiCE: antigene carcino-embryonnaire; 

IRM: imagerie par resonance magnetique. 
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a :cystadenome sereux dela tetedu pancreas 71 etdilatation 
du canal de VUrsung (CP) (pancreatographie-IRM); 
b: piece de resection pancreatique correspondante avec 
multiples kystes7\. 



a: cystadenome mucineux de la tete du pancreas 71 
(scanner avec injection); 
b: piece de resection pancreatique. 


pratique, il peutetre encore necessai re 
de proposer une resection chirurgicale 
pour une lesion dont aucun examen ne 
peut determiner formellement s'il 
s' agit d’ un pseudokyste ou d’ un cys- 
tadenome mucineux. 

Caracteriser la lesion kystique 

L e scanner precise I e nombre de kystes 
(unique, pluri- ou multi kystique) etleur 
siege auseinde la glande. D evantune 
lesion unique, I' analyse du kyste porte 
sur le type (macrokystique ou micro- 
kystique), laparoi (fineou epaisse, bien 
limiteeou non), la presencedecloisons 
intrakystiques, le contenu liquidien 
( homogene ou non, avec ou sans vege- 
tations intrakystiques), I’existence de 
calcifications ( desiegecentral ou peri- 
pherique), la coexistenceou non d’ une 
masse solide juxtakystique. A pres 
injection, on observe le rehaussement 
de cloisons ou de travees f ibreuses et 
I' emergence de vegetations endokys- 
tiques. C ette caracterisation permetde 
differencier une tumeur benignel kyste 


uniloculairea paroi fine, non calcifiee, 
a contenu liquidien, sans vegetations) 
d’ u ne tu meu r suspecte ( epai ssi ssement 
localise de la paroi ou d' une cloison, 
contenu inhomogene, vegetations 
endokystiques, masse solide, juxta- 
kystique). 

Preciser le retentissement 
canalaire et vasculaire 

U ne dilatation de la voie biliaire prin- 
cipale et (ou) du canal pancreatique 
principal compliquant une tumeur 
cephal ique evoque avant tout un pro- 
cessus tumoral malin. L a cholangio- 
pancreatographies R M est utile pour 
I ’ etude si mul tanee des voi es bi I i o- pan- 
creatiques. L e retentissement vascu- 
laire concerne essenti el I ement I es axes 
veineux, splenique et mesenterico- 
porte. L a situation d’ une tumeur kys- 
tique dela jonction cephal o- i sthmique 
par rapport a la veine mesenterique 
superieure doit etre precisee car el I e 
conditionne le type de resection pan- 
creatique ( duodeno- pancreatectomie 


ou pancreatectomiemedianeselonque 
latumeursesitueadroite, en regard ou 
a gauche de la veine). 

Proposer un diagnostic 

L es tumeurs kystiques pancreatiques 
les plus frequentes sont les cystade- 
nomes benins et malins qui totalisent 
75 % des tumeurs kystiques (tableaux 
I et II). L e groupe a risques est repre- 
sente par les tumeurs mucineuses en 
raison de leur potentiel ou de leur carac- 
tere malin, 

Cystadenomes sereux 
L es cystadenomes sereux sont I es pi us 
frequentes des tumeurs kystiques. C e 
sont des tumeurs microkystiques, de 
nature benigne, sauf cas exceptionnel 
de cystadenocarcinome sereux. D ans 
les formes typiques, la precision dia- 
gnostique du scanner atteint 80% 
devant une tumeur multi- et micro- 
kystique (plus de 6 microkystes de 
moinsde2 cm). 4 L'lR M permetdebien 
caracteriser les microkystes (fig. 1 ) . 5 
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E n echo-endoscopie, I’ aspect feui llete 
est caracteristique. L e diagnostic est 
difficileen casd’ aspect atypiqueoude 
localisation au niveau du crochet du 
pancreas (siege preferenti el des 
tumeurs intracanalaires papiliaires et 
mucineuses). L es cystadenomes sereux 
macrokysti ques ( 1 0 % descas) torment 
un macrokyste unique ou un volumi- 
neux kyste refoulant a la peripherie le 
contingent microkystique. 6 L a ponc- 
tion ramene un liquide clair a faibles 
concentrations d'A C E etdeCA 72-4, 
contenant des cellules riches en gly- 
cogene ( tableau II). E n real ite, lesdon- 
nees biochi miques n’ ont qu' une val eur 
d' orientation et le liquide est le plus 
souvent acel I ulai re. L es cystadenomes 
pseudosol ides ont I' aspect d' une 
tumeur solide vascularisee constitute 
d' une multitude de microkystes mi 1 1 i- 
metriques, seulement decelables a 
I’examen microscopique. 

Cystadenomes mucineux 
C e sont des tumeurs macrokystiques, 
uni loculai res ou plus rarement multi- 
loculai res, pouvantdegenerer. L eur loca- 
lisation est corporeo- caudal edans 75 % 
des cas. 2 U ne fois sur 4 , la tumeur est 
asymptomatique, dedecouvertefortuite. 
L e diagnostic est en regie facile sur le 
scanner, chez une femme sans antece- 
dents pancreatiques, devant un volumi- 
neux kyste bien I i mite, localise a gauche, 
dont la paroi se rehausse apres injec- 
tion (fig. 2). L e diagnostic est difficile 
lorsquelatumeura I' aspect d'un kyste 
uni loculai re cephalique de moins de 
3 cm. Danscecas, I’ echo-endoscopie 
apporte des precisions en faveur d' une 
lesion mucineuse (contenu hyperecho- 
gene riche en mucus, vegetation endo- 
kysti que) . 7 La ponction ramene un 
liquide epais, visqueux, parfois diffi- 
cilea aspirer, riche en mucines, a concen- 
trations tres tlevtes d’A C E et de C A 
72-4, contenant des cel I ules epithel iales 
muci pares (tableau II). M aislapresence 
de cellules a mucus et meme I’ eleva- 
tion des marqueurs tumoraux sont 
inconstantes. E n pratique, une concen- 
tration d'A CE superieure a 40 0 ng/mL 
doit faireconsidererlekystecomme une 
tumeur mucineuse. 4 

Cystadenocarcinomes mucineux 
I Is represented la forme maligne des 
tumeurs kystiques mucineuses. La 


filiation directe entre cystadenome 
mucineux et cystadenocarcinome est 
un fait admis, malgre certaines dispa- 
rites concernant la repartition selon le 
sexeet I a localisation dans le pancreas. 8 
L a predominance feminine est moins 
marquee que pour les cystadenomes 
benins. L eur localisation est cephalique 
dans la moitie des cas. L es cystadeno- 
carcinomes mucineux sont presque to u- 
jours revel espardesdouleurs, un ictere 
(1 tiers des cas) ou une masse abdo- 
minale. D ans 1 quart des cas, le dia- 
gnosti c errant de pseudoky ste entraT ne 
un retard dans la prise en charge de la 
tumeur. 2 U ne elevation du C A 19-9 
serique existe dans 7 5 % descas. 2 L' as- 
pect au scanner est celui d' un gros kyste 
a paroi irreguliere et epaisse, parfois 
calcifiee, a contenu parti el I ement 
solide. L' echo-endoscopie est I i mi tee 
en raison de la taille de ces tumeurs. 
U ne ponction sediscuteen cas dedoute 
diagnostique avec un pseudokyste, 
devant une tumeur fistulisee dans le 
canal deW irsungou devant unetumeur 
non resecable. L a concentration tres 
tlevted'A C E et I a presence de cel I ules 
malignes permettent d'tviter un trai- 
tement inadapte. L orsque le scanner 
rtvtle une tumeur non resecable 
(1 quart des cas) du fait d' un envahis- 
sement vasculaire ou de metastases, 
la ponction permetd’obtenir la preuve 
cytologique ou histologique, exigte 
avant un traitement chi miotherapi que. 

Tumeurs pseudopapillaires et 
solides et tumeurs neuro-endocrines 
kystiques 

C es tumeurs sontsecondairesa la kys- 
tisation de tumeurs solides. 

L es tumeurs pseudopapillaires et 
solides( T P P S ) sont des tumeurs rares, 
volumineuses, sans localisation pre- 
ferenti el I e dont I e di agnosti c repose sur 
I e contexte et I ’ i mageri e. E 1 1 es se rtve- 
lent 1 fois sur 2 par une masse abdo- 
minale chez une jeune femme ou une 
adolescente. L a tumeur, bien limitee 
par une sorte de capsule, a I' aspect 
d' une masse solide parti ellement kys- 
tiseedufaitdephenomenesnecrotiques 
et hemorragiques. L' aspect peut etre 
exclusivement kystique. L e rehausse- 
ment de la paroi, I ' heterogeneite du 
contenu, les calcifications sont les 
signes les plus frequents en imagerie. 

L 1 1 R M est I' examen de reference. 9 L a 


ponction ou la biopsi esont contre- i ndi- 
qutes en raison des risques de disse- 
minations i ntraperi to neal es, lies au 
traumatisme tumoral. 18 La majorite 
d' entre el les ont un potentiel malin 
I i mite et un excellent pronostic apres 
extrese. M ai s quel ques tumeurs s' ave- 
rent tres agressives avec metastases 
hepatiquesou peritoneales, leplussou- 
vent sy nchrones ( 1 6 cas rapportes) , tres 
rarement metachrones. 10 
L es tumeurs neuro endocrines (T N E ) 
kystiques sont les moins rares des 
tumeurs non epitheliales (2% des 
tumeurs kystiques pancreatiques). L a 
moitie d’ entre el les sont de type spo- 
radique, non secretant, L'autre moitie 
s'inscrit dans un contexte de neopla- 
si e endocri nemultiple(N EMI) qu'elle 
peut reveler et qui se singularise par 
la multi pi i cite des tumeurs pancrea- 
tiques secretantes et non secretantes. 

D ansi tiersdescas, lesT N E kystiques 
sont malignes. 2 Le diagnostic de 
tumeur suspecte tvoqut au cours de 
I' echo- endoscopieest parfois confirme 
par la cytoponction. L' apport de la scin- 
tigraphie (0 ctreoscan) danslesTNE 
kysti sees n' est pas evalue. C 'est I' exa- 
men histologique et immuno- hi stochi- 
mique de la tumeur qui donne le dia- 
gnostic. 

Pseudotumeurs kystiques 
L es pseudotumeurs kystiques sans 
risque degeneratif regroupent: les 
kystes congeni taux uniques de I ’ enfant 
et de I'adulte jeune, a paroi fine et a 
contenu streux, peu symptomatiques, 
sauf quel ques cas de vol umi neux kystes 
compressifs; les kystes multiples ou 
multikystoses, exclusivement pancrea- 
tiques ou associes a une polykystose 
hepato- renal e, ou pouvant reveler une 
maladie de von H ippel-L indau 11 dont 
i’atteinte pancreatique (75 % descas) 
peut constituer la seu I e expression vis- 
cerale; les kystes enterogenes, prenant 
I’aspectd’un kyste uniloculai re; les 
kystes lympho- epithel i aux, uni- ou 
multi I ocul ai res, a predominance mas- 
culine dont le contenu puriforme est 
riche en A C E et dont les vegetations 
i ntrakysti ques sont constitutes de kera- 
tine. 12 

Decider de la prise en charge 

D eux solutions: une simple sur- 
veillance ou I' exerese chirurgicale. 
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L a simple surveillance s' adresse aux 
tumeurs de decouverte fortuite, sans 
retenti ssement canal ai re, et dont I' i ma- 
gerie el i mine unetumeur a risque deg e- 
neratif. E lleconvientaux cystadenomes 
sereux ty piques, ou macrokystiques 
dont la ponction a formellement eli- 
mine une tumeur mucineuse, et aux 
kystes simples, uniques ou multiples. 
L a surveillance peut etre assuree par 
un scanner annuel pendant 2 a 3 ans 
en evitant les explorations i nvasives qui 
ne font qu’inquieter inutilement les 
patients. 

L exerese chirurgicale s' impose pour 
des rai sons de pri nci pe, de necessite ou 
de securite. L esindicationsde principe 
sont les tumeurs kystiquesdu pancreas 
a risque de mal ignite, tel les les tumeurs 
mucineuses dont le caractere benin 
(cystadenome mucineux) ou malin 
( cystadenocarci nome muci neux) n' est 
affirmequesur I'examen histologique 
complet de la tumeur, et les tumeurs 
pseudopapillairesetsolides. L es indi- 
cations de necessite concernent les 
tumeurs benignes douloureuses, reve- 
lees par une masse palpable ou res- 
ponsables d’une compression cana- 
iaire, comme certains cystadenomes 
sereux de siege cephal ique ou isth- 
mique ou les volumineux kystes 
simples. L es indications de securite 
visent les tumeurs dediagnostic impos- 
sible ou incertain, C 'est le cas des 
tumeurs neuro-endocrines kystiques 
sporadiques etdes kystes uniloculaires 
dont la nature mucineuse ne peut etre 
exclue. D 'autresparametresintervien- 
nent commelatailledela lesion ( supe- 
rieureou non a 2 cm), son siege super- 
ficiel ou profond, sa situation vis-a-vis 
de I a vei ne mesenteri que superi eure qui 
conditionne le type de pancreatecto- 
mie, et I' aptitude a subir une resecti on 
pancreatique. 

L e geste real ise est le pi us souvent une 
pancreatectomie partiel le. L' objectif est 
I' ablation complete de la tumeur tout 
en epargnant le capital endocrine du 
pancreas par uneduodeno- pancreatec- 
tomie cephal ique ( avec ou sans conser- 
vation du pylore) pour une tumeur 
intra- pancreatique situee a droite de 
la veine mesenterique superieure, une 
pancreatectomie gauche avec conser- 
vation de la rate pour une tumeur cor- 
poreo- caudal e, une pancreatectomie 
mediane pour une tumeur isthmique. 


U ne pancreatectomie totale n'est jus- 
tifiee que pour des raisons carcinolo- 
giques en cas de cystadenocarci nome, 
pouvant imposer une exerese elargie 
aux organes de voisinage ou a I’ axe 
mesenterico- ported L' enucleation dela 
tumeur est le geste le plus econome et 
le mieux adapte pour une tumeur kys- 
tique benigne et peri pheri que sous 
reserve du reperagedu canal pancrea- 
tique. 

Tumeurs canalaires 

Les tumeurs canalaires decrites en 
1 9 8 6 13 et dont le diagnostic s' avere de 
plus en plus frequent 2 - 1416 sont appe- 
I ees tumeurs i ntracanal ai res papi 1 1 ai res 
et mucineuses du pancreas (T IP M P), 
designant une proliferation anormale 
de I' epithelium des canaux pancrea- 
tiquesavec production demucus. C ette 
proliferation plane ou vegetante asso- 
cie des lesions dysplasiques de tous 
grades, reproduisant la 
sequence adenome- cancer 
depuis la dysplasie legere 
(adenome) en passant par 
I a dy spl asi e moderee ( bor 
derline ) jusqu'a la dyspla- 
sie grave (carcinome in 
situ, non invasif) et I'ade- 
nocarcinome invasif. L es 
lesions peuvent se deve- 
lopper dans le canal pan- 
creatique principal et les 
canaux coll ateraux (type 
mixte). E lies peuvent se 
limiter a quelques canaux 
col I ateraux, notamment 
ceux du crochet (type canal 
collateral). 

L e diagnostic doit etre evo- 
que devant des sy mptomes 
d’ obstruction canalaire 
i ntermittente et recidivante, 
lies aux bouchons de 
mucus, le plus souvent 
chez un homme. L essymp- 
tomes les plus frequents 
sont les douleurs abdomi- 
nal es, les crises de pan- 
creatite aigues benignes et 
recidivantes, I'ictere, 
I'amaigrissement, les 
signes d'insuffisance pan- 
creatique (diarrhee avec 
steatorrhee, apparition ou 
aggravation d'un diabete). 


L e diagnostic de T I P M P repose sur 
I’ imagerie et I' endoscopie. L' echogra- 
phi e et I e scanner hel i coidal decouvrent 
des dilatations canalai res pancreatiques 
contrastant avec I ' absence de syndrome 
tumoral. U neduodenoscopiepeutaffir- 
mer I a T I P M P devant un ecoulement 
de mucus par un orifice papillaire 
beant, signe pathognomonique mais 
observe moi ns del fois sur 2 . L'echo- 
endoscopie permet une appreciation 
plus fine du contenu mucineux des 
kystes et des nodules endokystiques 
et endocanalaires. ['evaluation de la 
topographie de la lesion necessite une 
pancreatographie, soit par voie retro- 
gradeendoscopique, soit par I R M . L'at- 
teinte du canal pancreatique principal 
se traduitparla presence au sein d’un 
canal dilated' images lacunai res repon- 
dant a des bouchons mucineux ou a une 
proliferation tumorale. D ans le type 
collateral, I’opacification des dilata- 
tions kystiques local isees, en « grappe 



a: tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du 
pancreas, de type mixte, corporeo<audaie 717171 avec 
carcinome invasif (ectasies canalaires sur la 
pancreatographie-IRM). 

b: aspect peroperatoire : dilatation canalaire kystique a 
droite 7i, issue de mucus au centre repondant a une rupture 
canalaire 7171. 
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de raisin*, confirme leur caractere 
communicant L a pancreatographie- 
I R M a I' avantage d’etre non invasive 
et de visualiser I’ ensemble des canaux 
pancreatiques. 515 

L'exerese chirurgicale de ces tumeurs 
est justifiee par leur nature cancereuse 
dansau moins50 % des cas et la qua- 
lity des resultats rapportes apres resec- 
tion des carcinomes non invasifs. L'exa- 
men extemporane de la tranche de 
section pancreatique permet de defi- 
nir I'etendue de la resection pancrea- 
tique. 14 D eux fois sur 3 le geste rea- 
lise est une duodeno-pancreatectomie 
cephaliqueen raison de la localisation 
droite pi us frequente des lesions. U ne 
pancreatectomietotalepeutetreneces- 
saire dans quelques cas. L etraitement 
ideal des T I P M P est done une resec- 
tion pancreatique limitee, adapteepre- 
cisementa la localisation realiseeavant 
le stade de carcinome invasif. 

Conclusion 

D eux types de lesions reunissent 90 % 
des tumeurs kystiques et canal ai res du 
pancreas: 

- les cystadenomes sereux (1 tiers des 
cas) qui sont des tumeurs benignes, 
ne necessitant, dans la majorite des 
cas, qu' une simple surveillance; 

- les tumeurs mucineuses (60 % des 
cas) a risque degeneratif, incluant 
cystadenomes mucineux, benins et 
malins et tumeurs intracanalaires 
papillaires et mucineuses. Ces 
tumeurs doivent etre resequees chi- 
rurgicalement. 

L eur diagnostic repose sur I' imagerie 
et I'endoscopie. L e scanner pancrea- 
tique de qualite reste I'examen de 
reference, i ndi spensabl e et souvent suf- 
fisant. L' imagerie par resonance 
magnetique complete le scanner pour 
les tumeurs canalaires. L'echo- 
endoscopieetlaponctiondu kystesont 
desexamensdesecondelignequi sont 
justifies lorsque la decision therapeu- 
tique reste incertaine. ■ 


Summary 

Cystic and intraductal tumours 
of the pancreas 

Joel Le Borgne 

T he management of cystic and intraductal 
pancreatic tumours has changed over the last 
ten years due to increasing fortuitous dis- 
covery of incidental cystic lesions of the pan- 
creas and better knowledge of these lesions, 
C T-scan orM Rl can usually differentiate the 
two most frequent cystic tumours: benign 
serous cystadenoma and potentially mali- 
gnant mucinous cystadenoma, C onservative 
management is wholly justified for serous 
cystadenoma without complications, whe- 
reasmucinous cystadenoma can be cured by 
pancreatic resection. In case of doubt, endo- 
scopic ultrasonography and study of cystic 
fluid may be helpful, R ecently identified 
i ntraductal papi 1 1 ary muci nous neopl asms of 
the pancreas are premalignant or malignant 
tumours of the pancreatic ducts clearly visua- 
lized by magnetic resonance pancreatogra- 
phy, C urative pancreatic resection should 
be performed before the invasive adenocar- 
cinoma stage, 
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